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Resumo 
Nas Unidades de Cuidados Intensivos a prevalência de desnutrição é cada 
vez mais frequente. O doente crítico faz parte de uma população com um quadro 
clínico demarcado pela heterogeneidade da doença, pelo que devem-se assegurar 
as necessidades nutricionais conforme a fase da doença em que se encontra, no 
sentido de evitar a desnutrição nas unidades de cuidados intensivos. Para avaliar 
o diagnóstico do doente recorre-se a ferramentas de avaliação nutricional e de risco 
nutricional essenciais para perceber a condição clínica atual, prever possíveis 
prognósticos e perceber que medidas tomar. No entanto, até à data apenas uma 
ferramenta foi desenvolvida especificamente para o doente crítico (NUTRIC score). 
Existem ainda outras ferramentas de avaliação nutricional e de risco nutricional com 
aplicação validada para o doente médico-cirúrgico, contudo poucos estudos 
testaram a sua utilidade no doente crítico. Por outro lado, através de alguns estudos 
realizados, é possível considerar a complementaridade entre ferramentas de 
avaliação do risco (NUTRIC score) e avaliação nutricional (SGA), demonstrando 
ser uma ótima estratégia para preconizar um suporte nutricional adequado e 
combater assim a desnutrição nas unidades de cuidados intensivos. 
 
Palavras-chave: Unidade de cuidados intensivos, doente crítico, desnutrição, 
avaliação do risco nutricional, ferramentas de rastreio e avaliação nutricional.   
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Abstract 
In Intensive Care Units, the prevalence of undernutrition is increasingly 
common. The critically ill patient is part of a population with a clinical diagnosis 
marked by the heterogeneity of the disease, so the nutritional needs should be 
ensured, according to the stage of the disease, to avoid undernutrition in intensive 
care units. In the patient's diagnosis, we use nutritional assessment and nutritional 
risk tools that are essencial to understand the current clinical condition, predict 
possible prognoses and understand what measures to take. However, until now, 
only one tool has been developed specifically for the critically ill patient (NUTRIC-
score). There are others nutritional assessment and nutritional risk assessment 
tools with validated application for the medical-surgical patient, although, few 
studies have tested their usefulness in the critically ill patient. Nevertheless, through 
some studies, it is possible to consider the complementarity between risk 
assessment tools (NUTRIC-score) and nutritional assessment (SGA), proving a 
great strategy to advocate for adequate nutritional support and prevent 
undernutrition in intensive care units.  
 
Key Words: intensive care unit, critically ill patients, malnutrition, nutrition risk 
assessment, screening or assessment tools. 
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1. Introdução 
Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) são cada vez mais frequentes 
doentes desnutridos ou em risco de desnutrição(1-6), pelo que o doente crítico (DC) 
(5) admitido na UCI, apresenta um diagnóstico de difícil interpretação, quer pela 
heterogeneidade da doença, quer pela diversidade da população que acorre ao 
hospital. De facto, avaliar as causas de desnutrição poderá tornar-se um desafio no 
DC em muitas UCIs(7), tornando-se necessário recorrer a formas de avaliação 
nutricional e rastreio nutricional, capazes de prever um prognóstico clínico.(8) O 
objetivo deste trabalho consiste no estudo das ferramentas de avaliação nutricional 
existentes e validadas para o DC, constitui uma revisão temática com o intuito de 
averiguar, fundamentar e comparar as vantagens e desvantagens de cada 
ferramenta, e pretende perceber a sua aplicabilidade no DC, relacionando-a com a 
importância do suporte nutricional (SN).  
2. Metodologia  
A metodologia utilizada para a pesquisa bibliográfica mais pertinente para o 
tema consistiu no motor de busca Google Scholar, Pubmed e a Cochrane Library, 
com os seguintes termos de pesquisa: “intensive care unit”, “critically ill patients”, 
“malnutrition”, “nutrition risk assessment”, “screening or assessment tools”. Foram 
utilizadas algumas referências bibliográficas pertinentes de outros artigos.  
3. Doente Crítico 
A doença crítica associa-se a um estado de stress catabólico no qual os doentes 
demonstram uma resposta inflamatória sistémica associada a complicações de 
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aumento da morbilidade infeciosa, disfunção e/ou falência múltipla de órgãos, bem 
como de internamentos prolongados e aumento do risco de mortalidade.(9-11) A 
evolução clínica do DC divide-se em duas fases: fase ebb e fase de fluxo. A fase 
ebb é caracterizada por uma instabilidade hemodinâmica, enquanto que a fase de 
fluxo está subdividida em fase aguda e fase pós aguda da doença. No período 
inicial da fase aguda, o doente apresenta instabilidade metabólica e aumento do 
catabolismo(12), devido à produção de citocinas pró-inflamatórias: interleucina 1 (IL-
1); interleucina 6 (IL-6)(13, 14); Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-α).(15, 16)  
Simultaneamente, hormonas como o glucagon, cortisol e catecolaminas 
interferem nas reservas de tecido adiposo e muscular, resultando num substrato 
energético endógeno fundamental para o bom funcionamento dos órgãos vitais.(15, 
16) Num período mais tardio desta fase é provável haver perda muscular e 
estabilização dos distúrbios metabólicos. Na fase pós-aguda existem dois 
resultados possíveis: melhoria e/ou reabilitação da condição clínica ou 
permanência hospitalar prolongada associada a um estado inflamatório e 
catabólico persistente.(12) É frequente haver fragilidade crítica(17) resultante de um 
conjunto de fatores que originam desnutrição severa, tais como: idade avançada, 
IMC baixo, história de perda de peso (massa muscular e massa gorda, recusa 
alimentar, desequilíbrios nutricionais, edemas, comorbilidades associadas, menor 
força de preensão da mão(12, 16, 18, 19), aumento do gasto energético, hiperglicemias 
e problemas comportamentais ou psicológicos.(20) 
4. Diagnóstico de Desnutrição 
Segundo o Despacho nº 6634/2018, a prevalência de desnutrição hospitalar em 
Portugal, apresenta valores entre 20%-50%.(21) Vários estudos realizados em 
diferentes países relatam que a desnutrição nas UCIs representa cerca de 30%-
3 
 
 
 
80% dos casos,(1-6) pelo que muitas ferramentas de avaliação e rastreio nutricional 
não são capazes de identificar os doentes em risco de desnutrição.(9, 18, 22) Existem 
três tipos diferentes de diagnóstico de desnutrição: ligada à fome crónica (sem 
inflamação); crónica (com inflamação derivada da doença e de grau leve a 
moderado) e aguda (inflamação aguda relacionada com a lesão e de grau 
severo).(16, 23, 24) Há várias causas e consequências da desnutrição no DC, 
nomeadamente desnutrição calórico-proteica, depleção muscular, emagrecimento, 
caquexia, composição corporal modificada, diminuição da função(24), bem como 
perda de peso não intencional relacionada com o stress catabólico e/ou falta de 
apetite que potencia a baixa ingestão calórica, entre outros.(11, 16, 17, 23) Esta situação 
deve-se à falta de aporte nutricional adequado, ao catabolismo de reservas de 
proteína e energia e ao envelhecimento.(25) Os marcadores bioquímicos, como 
níveis séricos de albumina e pré-albumina, são um bom ponto de partida no 
diagnóstico de desnutrição, uma vez que a hipoalbuminemia e níveis elevados de 
Proteína C Reativa (PCR) relacionam-se com o perfil inflamatório e nutricional 
derivado da doença crítica.(11-13, 26, 27) Alguns estudos recomendam a importância 
da inclusão de avaliação física, recolha de dados sobre a fisiopatologia do doente, 
capacidade funcional e gravidade da doença para avaliação subjetiva do estado 
nutricional, e obtenção de um diagnóstico preciso da presença de desnutrição no 
DC.(16, 18, 22, 24) Para que seja possível esta análise, a American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)(10) recomenda a realização do rastreio 
nutricional em todos os doentes que são admitidos na UCI.(28)  
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5. Necessidades Nutricionais  
Conforme as diversas fases da doença e da recuperação(20), o impacto do SN 
instituído poderá proporcionar resultados diferentes(25), sendo que no DC a 
otimização do SN associa-se a melhores resultados clínicos, melhor imunidade, 
atenuação do stress metabólico e prevenção de lesão celular oxidativa.(1, 11, 29, 30) 
Muitos estudos que têm vindo a ser publicados, defendem a importância de 
assegurar as necessidades energéticas e proteicas no DC.(14, 20, 31-34) Na fase inicial 
da desnutrição, as necessidades nutricionais são asseguradas pelas reservas de 
glicogénio hepático (gliconeogénese e glicogenólise) e de gordura corporal 
(lipólise), pelo que a massa muscular não fica comprometida.(32) Contudo, à medida 
que o desequilíbrio nutricional é mais evidente, há maior perda de gordura e massa 
muscular (proteólise) levando à desnutrição severa.(23, 32) Relativamente ao tipo de 
via de alimentação, as guidelines são claras: na impossibilidade da alimentação via 
oral, a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)(12) 
recomenda iniciar a nutrição entérica (NE) nas primeiras 48horas e a ASPEN(10) e 
Canadian Clinical Practice Guidelines(35) recomendam entre 24 a 48horas. O início 
da NE é controverso, porém o início precoce parece reduzir as complicações 
infeciosas, a duração do internamento e a taxa de mortalidade.(34) No caso de o 
doente não tolerar a NE, dentro de 3 a 7 dias recomenda-se dar início à Nutrição 
Parentérica (NP), evitando assim a síndrome de realimentação (SR) e 
sobrealimentação frequentes nas UCIs.(31) A SR é um desequilíbrio eletrolítico 
(hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia) frequente em doentes 
desnutridos ou em jejuns prolongados.(15, 36-38)  
Relativamente às necessidades energéticas, recomenda-se que na fase inicial 
de doença aguda seja administrada uma nutrição hipocalórica (<70% das 
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necessidades energética) e após três dias seja administrada, progressivamente, 
uma nutrição isocalórica (aumento do aporte energético até 80-100% das 
necessidade).(12) O cálculo do aporte de energia é adquirido preferencialmente por 
calorimetria indireta (CI) mas na sua falta, por escassez de recursos, pelo seu 
elevado custo do equipamento e/ou pelo rigor da sua aplicação,(31) recorre-se a 
equações simplistas (20-25kcal/kg/dia(12); 25-30kcal/kg/dia).(10, 28, 39) Por outro lado, 
estas equações não devem ser utilizadas regularmente, uma vez que a sua 
imprecisão pode subestimar e sobrestimar as necessidades calculadas por CI(12, 28, 
40) e o gasto energético de repouso (GER) em doentes mecanicamente 
ventilados(41), tornando-as insuficientes no DC.(15) Aquando da utilização de 
equações para estimar as necessidades, recomenda-se a nutrição hipocalórica em 
vez da nutrição isocalórica na primeira semana na UCI.(12) O intensivista Português 
Aníbal Marinho, apresenta uma abordagem diferente das guidelines, sugerindo que 
até às 48horas após a admissão na UCI, o SN não é prioritário e que na primeira 
semana o valor calórico administrado deve ser de pelo menos 50–65% das 
necessidades nutricionais (entre 13 a 16 Kcal/Kg/dia). Havendo uma estabilização 
da evolução clínica, o mesmo autor sugere um valor calórico de cerca de 25 
kcal/kg/dia.(42) A CI constitui a ferramenta gold standard e mais recomendada por 
ser o único método capaz de calcular as necessidades energéticas dos DCs(12, 29) 
com elevado risco nutricional, prescrevendo um SN mais exato e adequado às reais 
necessidades do doente, melhorando o desfecho clínico e, consequentemente, 
prevenindo o risco de desnutrição .(28, 31, 32, 43) No DC metabolicamente instável, 
recomenda-se a repetição da CI a cada 24-48horas até estabelecer um resultado 
de evolução clínica da doença.(31) Petros et al.(44) compararam a alimentação 
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isocalórica com a alimentação hipocalórica nos primeiros 7 dias na UCI, fornecendo 
respetivamente 100% e 50% do gasto energético diário obtidas por CI e concluíram 
que não houve nenhuma diferença entre as duas nos resultados clínicos(39, 45-47), 
apenas se observou uma redução nas infeções nosocomiais nos doentes com 
alimentação isocalórica.(44, 48) Nas necessidades proteicas sugere-se que se 
administre, progressivamente, 1,3g/kg/dia de proteína, um vez que valores acima 
dos 1,2g/kg/dia de proteína apresenta benefícios nos doentes da UCI, resultando 
num ganho de 1% de sobrevivência por cada 1g de proteína.(12)  A ASPEN(10) 
recomenda que se forneçam altas doses de proteína (1,2 a 2,0g/kg de peso)(43). É 
de salientar que as necessidades devem ser asseguradas para evitar a degradação 
de proteína muscular, resistência anabólica e consequente perda de peso, pelo que 
este nutriente tem uma resposta anabólica à alimentação.(20) Heyland et al.(49) 
questionaram se o aumento do aporte proteico teria maior benefício no DC e 
concluíram que ainda não existe evidência científica suficiente que suporte a 
hipótese de se associar a melhores outcomes clínicos.(50)  
No que concerne aos hidratos de carbono e lípidos, as recomendações das 
guidelines apontam para necessidades individualizadas consoante o metabolismo 
da glicose e no caso dos lípidos intravenosos devem ser <1,5g/kg/dia.(10, 12) 
 Relativamente à suplementação, o DC com níveis baixos de glutamina associa-
se a maior risco de mortalidade, pelo que a sua administração como dador de azoto 
para a síntese de glutationa poderá ter impacto na preservação de massa magra 
no DC.(5, 15) Os doentes diagnosticados com alto risco nutricional beneficiam mais 
de um SN adequado (energético e proteico), apresentando maior sobrevivência e 
menor permanência hospitalar.(14, 29, 30, 33, 50, 51) Verifica-se que a mortalidade diminui 
5,7% e 5,5% quando se aumenta 10% da ingestão proteica e energética, 
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respetivamente.(52) Por outro lado, outros estudos constataram que não se verifica 
nenhuma associação significativa entre a mortalidade e um SN adaptado em 
doentes diagnosticados com baixo risco nutricional pelo NUTRIC score.(29, 33, 45, 48, 
52) 
6. Ferramentas de rastreio nutricional e avaliação nutricional 
De um modo geral, existem ferramentas de avaliação nutricional e de rastreio 
nutricional.  A ASPEN(24) define rastreio nutricional como “um processo que 
identifica indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição para determinar se uma 
avaliação nutricional detalhada é a mais indicada”. Por outro lado, a avaliação 
nutricional é definida como “uma abordagem abrangente para diagnosticar 
problemas nutricionais que usa uma combinação dos seguintes fatores: historial de 
avaliação médica e nutricional; medicação; exame físico; medidas antropométricas; 
dados laboratoriais”. Quando o doente dá entrada na UCI, a ESPEN recomenda 
que o diagnóstico nutricional do doente seja considerado, e que se recolham dados 
como variáveis metabólicas e gravidade da doença em vez das clássicas como por 
exemplo o IMC.(1, 12, 51) Segundo a ESPEN(12), as ferramentas devem ser capazes 
de identificar doentes em risco de desnutrição, doentes desnutridos e que mais 
beneficiam de SN adequado. Sugere-se que “uma ferramenta de rastreio ideal deve 
ser fácil e rápida de usar e ter alta sensibilidade e especificidade, com boa precisão 
na deteção do risco nutricional, identificando os resultados relacionados com a 
nutrição”.(2, 7, 23) Nos tópicos a seguir abordam-se algumas ferramentas que 
parecem ter alguma utilidade na UCI. 
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7. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
O MUST (Anexo A) é considerado uma ferramenta de rastreio nutricional que 
classifica os doentes hospitalizados(53) de acordo com os seguintes parâmetros: 0 
que corresponde a baixo risco de desnutrição; 1 a risco médio de desnutrição; 2 
alto risco de desnutrição. Inclui as variáveis descritas em anexo.(53, 54) 
Relativamente à sua utilização no DC, alguns estudos demonstraram a sua 
limitação na UCI, embora na Holanda seja bastante utilizada.(53) Segundo a 
ESPEN(12), o MUST não foi desenvolvido especificamente para o DC. 
8. Mini Nutrition Assessment (MNA) 
O MNA (Anexo B) constitui uma ferramenta especialmente dedicada e validada 
para avaliar o perfil nutricional (risco e/ou desnutrição) na população idosa(4, 24, 51, 
54, 55)A versão mais curta (MNA-SF) contém 6 questões.(55) A pontuação atribuída 
apresenta-se por: 12-14, baixo risco de desnutrição; 8-11 risco médio de 
desnutrição; 0-7 alto risco de desnutrição. O MNA inclui questões relacionadas com 
a avaliação de aspetos físicos e psicológicos, IMC e ingestão nutricional.(51)  
9. Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) 
O NRS-2002 (Anexo C) constitui uma ferramenta de rastreio nutricional, 
recomendada pela ESPEN para identificação de doentes hospitalizados que se 
encontrem malnutridos e que beneficiariam de SN.(41, 51, 56) O NRS-2002 apresenta 
duas partes de avaliação, a primeira contém quatro perguntas de rastreio simples, 
onde estão integrados os indicadores apresentados em anexo. Se a reposta for 
positiva a pelo menos uma das perguntas, inicia-se uma avaliação mais detalhada, 
dividida em dois grupos: estado nutricional e severidade da doença (stress 
metabólico) (51, 56). Os scores (normal, ligeiro, moderado, severo) vão desde os 0-3 
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pontos sendo que 0 correspondente a um estado nutricional normal e 3 a um estado 
nutricional severo. Se a pontuação final for ≥ 3 o doente encontra-se em risco 
nutricional (malnutrição) pelo que deverá ser instituído o plano alimentar com os 
devidos cuidados nutricionais ou iniciar SN (NE ou NP) se se justificar. Se o score 
final for <3 o doente deverá ter acompanhamento semanalmente para 
reavaliação.(51, 56) Segundo diversos estudos, o NRS-2002 mostra-se vantajoso em 
doentes hospitalizados.(41) Contudo, relativamente ao DC, o NRS-2002 considera-
o em risco nutricional, classificando-o com pontuação de ≥10 no Acute physiology 
and chronic health evaluation score (APACHE II), sem considerar as variáveis 
nutricionais,(1, 41) concluindo-se assim que ainda não existem estudos rigorosos que 
comprovem a eficácia da ferramenta neste âmbito.(12) (1, 16, 51) 
10. Nutrition Risk in the Critically iIl (NUTRIC score) 
O NUTRIC score (Anexo D) representa a primeira ferramenta validada de 
avaliação do risco nutricional nos doentes em estado crítico em UCIs.(1, 7, 16, 30, 57, 58) 
O principal objetivo do NUTRIC score consiste em identificar os doentes que mais 
beneficiam de SN agressivo para melhoramento do prognóstico clínico. No estudo 
para validação e desenvolvimento dos scores, os autores incluíram, inicialmente, 
11 variáveis baseadas num modelo conceptual de identificação do DC em risco 
nutricional, integradas em marcadores preditores de desnutrição: crónica, 
inflamação crónica e aguda e o outcome clínico. A idade e as medidas da gravidade 
da doença (SOFA score - Sequential organ failure assessment score e APACHE II) 
foram também incluídas nas variáveis. No sentido de proceder à validação final do 
NUTRIC score, os autores propuseram-se a avaliar os seguintes contextos: 
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aprovação dos parâmetros sugeridos através da sua associação com os outcomes 
clínicos nos 28 dias, desenvolvimento dos scores para as variáveis propostas, 
análise do poder de previsão dos desfechos da mortalidade (mortalidade em 28 
dias e a duração da ventilação mecânica (VM) entre os sobreviventes de 28 dias) 
e por último, verificação de alterações na associação entre a ingestão nutricional 
(quantidade de energia total fornecida por NE e NP) e a mortalidade nos 28 dias 
em doentes VM, nas 48horas após a admissão na UCI e permanência por ≥3 dias. 
Finalizando a análise, apenas seis parâmetros foram considerados para a 
elaboração do modelo final do NUTRIC score por apresentarem associação 
significativa com a mortalidade nos 28 dias: idade, APACHE II, SOFA score, 
número de comorbilidades, duração entre o internamento e a entrada na UCI e a 
IL-6. É importante salientar que esta ferramenta demonstra uma associação muito 
forte com a duração da VM entre os sobreviventes nos 28 dias.(14, 30, 59) Heyland et 
al.(30) comprovaram que a associação positiva entre a mortalidade e a presença de 
risco nutricional, avaliado pela pontuação do NUTRIC score(60), consegue ser 
atenuada em doentes com elevado risco nutricional (≥6) através da ingestão 
calórica adequada, concluindo assim que o SN tem influência no desfecho clínico 
do DC.(11, 14) Os pontos de corte atribuídos ao doente podem ir do 0-10, sendo que  
0-5 pontos refere-se a doentes com baixo risco nutricional e 6-10 pontos refere-se 
a doentes com pior prognóstico (elevada mortalidade e maior tempo de ventilação) 
e que beneficiam de um SN mais agressivo.(16, 30) 
11. Modified Nutrition Risk in the Critically Ill (mNUTRIC score) 
O mNUTRIC-score (Anexo D) consiste numa segunda versão do NUTRIC score 
original, que inclui os mesmos parâmetros com exceção da IL-6.(7, 14) Nas UCIs a 
utilização de IL-6 é rara, pelo que Heyland et al.(30) não apresentaram influência 
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significativamente diferente na atribuição do score ao DC. Nesta versão, a 
pontuação foi reajustada de 0-9, sendo que entre 0-4 corresponde a doentes com 
baixo risco nutricional e de 5-9 corresponde a doentes com alto risco nutricional. 
Apesar do mNUTRIC-score ainda não ter sido oficialmente validado, já muitos 
estudos demonstraram a sua aplicação em diversas populações.(13, 14, 29, 30, 33, 53, 59, 
60)Um desses estudos testou a validade do mNUTRIC-score e a aplicabilidade do 
primeiro estudo efetuado, numa segunda população de DCs.(14) Os resultados 
obtidos concluíram que existe uma associação aumentada quando se compara a 
mortalidade em 6 meses e pontuações maiores no NUTRIC score. O mNUTRIC-
score é capaz de determinar qual o SN mais adequado e tem utilidade na previsão 
dos desfechos clínicos, representando uma ferramenta de interesse na 
identificação dos doentes com maior risco nutricional. Apesar desta vantagem, o 
SN adequado, na maioria dos DC de alto risco não é realizado nas UCIs.(61) 
  Recentemente, um artigo de revisão(16)comparou, entre diferentes estudos, a 
adequação nutricional com o impacto no quadro clínico do doente, utilizando o 
NUTRIC score e o mNUTRIC-score. Quase todos concluíram que uma maior 
otimização na qualidade nutricional do SN (aumento na energia e/ou proteína em 
doentes com alto risco nutricional (≥5)) leva a melhores desfechos clínicos, como a 
diminuição da mortalidade, maior sobrevivência nos 6 meses e menor permanência 
na UCI.(4, 11, 13, 14, 16, 33, 46, 57, 60) No entanto, esta correlação não se verificou em 
doentes com baixo risco nutricional, evidenciando-se uma associação positiva entre 
a administração de ≥2/3 de energia e proteína e um aumento da mortalidade em 60 
dias.(7, 16, 62) Este estudo também sugeriu que uma ingestão moderada de energia 
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e proteína entre 1/3 e 2/3 da que estava prescrita associa-se a uma menor 
mortalidade em doentes com risco nutricional baixo. (62) 
12. Subjective Global Assessment (SGA) 
O SGA (Anexo E) representa uma ferramenta de avaliação nutricional do doente 
no momento da sua hospitalização. Consiste num instrumento de avaliação 
subjetiva validada,(4, 10) desenvolvida para fornecer um diagnóstico nas 48h após a 
admissão no hospital, sendo que estudos revelaram que após esse tempo o 
prognóstico ainda tem validade.(23) Tem a capacidade de identificar os doentes que 
beneficiariam de intervenção nutricional e eventualmente reduzir a morbilidade e 
mortalidade.(63, 64)O SGA divide-se em 3 categorias: categoria A, correspondente 
ao historial clínico do doente; categoria B, correspondente a uma análise física e 
categoria C que corresponde a uma classificação final relativa ao estado nutricional 
do doente, em que A significa que o doente está bem nutrido, B a condição 
nutricional é moderada ou há suspeitas de um início de malnutrição e C para 
doentes com malnutrição severa.(16, 18, 23, 54, 65) Todos estes critérios remetem para 
a deteção de desnutrição crónica no doente internado(65), considerando o SGA 
como um gold standard de avaliação nutricional em ambiente hospitalar.(51, 63) 
Raslan et al.(65) consideram mais eficaz a sua utilização juntamente com outro 
método de avaliação do risco. O SGA demonstrou utilidade a considerar no DC,(54, 
63) pelo que foi encontrada associação positiva entre as categorias B e C e a elevada 
permanência nas UCIs, elevada exposição a infeções, readmissão hospitalar, 
elevado reencaminhamento para o domicílio e aumento da mortalidade.(4, 16, 63, 64, 
66). Lew et al.(4)  sugerem que através da combinação de ferramentas de avaliação 
de doentes no internamento, existirá melhor evidência na associação entre a 
desnutrição e o risco de mortalidade, ainda que a sua aplicação nas UCIs não seja 
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muito consistente. Assim,  o estudo concluiu que das ferramentas avaliadas em 
doentes internados, o SGA é considerada a melhor ferramenta de avaliação 
nutricional na admissão das UCIs(18) e com uma boa validade preditiva para a 
mortalidade(63, 64, 67, 68), em comparação com outras ferramentas destinadas à 
avaliação do doente médico-cirúrgico (ex:MNA).(4) 
13. NUTRIC score / mNUTRIC score vs NRS-2002 
Segundo literatura publicada, o NUTRIC score e mNUTRIC score sobrepõem-
se ao NRS-2002, pois foram desenvolvidas especificamente para o DC. Contudo, 
o NUTRIC-score também apresenta algumas limitações como a não inclusão de 
parâmetros nutricionais (ex: alterações de peso e comportamento alimentar)(12) e 
da suplementação (ex: arginina, glutamina, antioxidantes etc).(30) A ASPEN(10) 
indica que o NRS-2002 e o NUTRIC score são as ferramentas mais adequadas na 
determinação do risco nutricional e a gravidade da doença. Todavia, a ESPEN(12) 
discorda sugerindo que é necessária uma definição consistente e validada que 
relacione a doença crítica na fase aguda com a desnutrição. Num estudo cujo 
objetivo foi estudar a associação entre o NUTRIC score e o NRS-2002 com o défice 
nutricional no DC, verificou-se que o NUTRIC score está mais fortemente associado 
ao défice energético-proteico, enquanto que o NRS-2002 não evidenciou nenhuma 
associação.(41) Esta descoberta levou à conclusão que na UCI o NUTRIC score 
demonstrou ter mais utilidade que o NRS-2002, mesmo que ambas as ferramentas 
incluam indicadores de gravidade da doença, adequados para o DC.(7) 
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14. NUTRIC score/ mNUTRIC score vs SGA 
No estudo de Coltman et al.(18), o objetivo foi comparar três ferramentas de 
avaliação, identificando doentes em risco nutricional (protocolos internos), 
malnutridos (SGA) e candidatos a SN (NUTRIC score). De 139 doentes, 63% foram 
considerados em risco de desnutrição (protocolos internos), 80% desnutridos 
(SGA) e 26% beneficiaria de SN. Concluiu-se que os doentes identificados em risco 
ou malnutridos pelo SGA e NUTRIC score apresentavam internamentos (hospitalar 
e UCI) mais prolongados. Apesar das limitações da utilização do SGA na UCI esta 
ferramenta foi utilizada pelos profissionais na admissão na UCI e considerada a 
mais valiosa para avaliar o estado nutricional do DC(18, 63) evidenciando também 
grande interesse na identificação de DC desnutridos mecanicamente ventilados.(69) 
 Num estudo mais recente, comprovou-se que os parâmetros presentes no 
NUTRIC score não constavam no SGA, sugerindo que ambas se complementam 
na avaliação do risco nutricional.(16, 67) Lew et al.(67) concluíram que apesar da pouca 
concordância entre as duas ferramentas, é possível identificar os doentes 
hospitalizados com maior risco de mortalidade, sugerindo que a sua 
complementaridade poderá ser útil nas intervenções nutricionais no DC. 
15. NUTRIC score vs MUST 
Numa análise, o MUST não foi avaliado na associação com a adequação 
nutricional e a mortalidade. O estudo constatou que o NUTRIC score é superior na 
previsão da mortalidade em 28 dias em comparação com o MUST que demonstra 
uma menor previsão de prognóstico clínico, concluindo desta forma que o MUST 
não deve ser recomendado como uma ferramenta de avaliação do risco nutricional 
na UCIs e deve ser substituído pelo mNUTRICscore.(53)  
15 
 
 
 
16. Conclusão 
Com base no estudo efetuado das ferramentas de avaliação nutricional e de 
rastreio nutricional, conclui-se que deve ser dada maior importância à realização de 
uma avaliação nutricional no DC em vez do rastreio nutricional, uma vez que neste 
tipo de doentes, o rastreio nutricional torna-se insuficiente numa UCI. Apesar de 
vários estudos, incluindo guidelines, indicarem que ainda não existe nenhum gold 
standard de ferramentas de avaliação de risco e desnutrição para o DC, algumas 
ferramentas de avaliação nutricional têm sido utilizadas nas UCIs tais como: NRS-
2002, SGA, MNA, MNA-SF e MUST. Contudo, estes instrumentos estão validados 
para serem implementadas no doente em internamentos médico-cirúrgicos e não 
em UCIs.(25) A utilização de ferramentas adequadas de rastreio e avaliação 
nutricional, pressupõe a adoção de estratégias eficazes que reduzam o impacto 
negativo da desnutrição(4, 8, 26, 61, 70) e neste seguimento, contribuir para o primeiro 
passo no combate à desnutrição.(54) Ainda assim, o papel de uma equipa 
multidisciplinar de profissionais de saúde,(71, 72) que inclua o nutricionista não deve 
ser dispensável nas UCIs (73). De acordo com a análise da literatura, sugere-se o 
uso de ferramentas devidamente validadas para o DC como o NUTRIC score, em 
complemento com outras ferramentas com resultados positivos no diagnóstico do 
DC (ex: SGA)(4, 67) ou protocolos internos desenvolvidos pela UCI em questão.(18)  
Podemos concluir que tendo em conta que o DC faz parte de uma população 
heterogénea, com internamento prolongado e elevado risco de mortalidade, torna-
se imperativo assegurar o bom estado nutricional do doente em todas as fases da 
doença, preconizando um SN que sustente as necessidades do doente e um 
melhor diagnóstico de risco nutricional. 
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Anexo A - Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
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Anexo B - Mini Nutrition Assessment (MNA) 
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Anexo C - Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) 
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Anexo D - Nutrition Risk in the Critically iIl (NUTRIC score) e Modified 
Nutrition Risk in the Critically Ill (mNUTRIC score) 
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Anexo E - Subjective Global Assessment (SGA) 
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